	喀痰吸引等実地研修の実施に係る同意書

当院では、介護職員等が安全に喀痰吸引等を行うために必要な知識・技術を身につけることを目的として、「喀痰吸引等実地研修」を実施しています。
実地研修では、研修を受ける介護職員等が、指導者の立ち会いのもと、医師の指示に従って喀痰吸引を行います。実施にあたっては、患者の安全を第一に、体調や状態を確認しながら慎重に行い、指導者が必要な指導・確認を行います。
なお、実地研修へのご協力は自由な意思によるものであり、同意いただいた後も、いつでも同意を撤回することができます。
また、同意されない場合や同意を撤回された場合であっても、診療や療養上の不利益を受けることはありません。
以上について説明を受け、内容を理解したうえで、喀痰吸引等実地研修の実施に同意いたします。

	実地研修の対象となる　喀痰吸引等（特定行為）の種別
	☐ 口腔内の喀痰吸引　　☐ 鼻腔内の喀痰吸引
☐ 気管カニューレ内部の喀痰吸引
☐ 胃ろう・腸ろうによる経管栄養　　☐ 経鼻経管栄養

	実地研修を実施する期間
	年 　　月　　 日 　～　　 　　年 　　月　　 日

	実地研修の実施頻度
	週　　　回程度

	実施体制
	事業所名称
	社会医療法人社団新都市医療研究会君津会
玄々堂君津病院

	
	事業所責任者
	池田重雄

	
	実地責任者
	鳥飼紀子

	
	実地研修担当者
	多田直城

	
	実地研修担当者
	松田浩一



同意署名
同意日 ：　　   　　年　 　月　　 日

本人による署名
住所 ：
氏名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

本人による署名が困難な場合の署名代行者
私は、本人の意思を確認し、本人に代わって署名しました｡
代行者住所 ：
代行者氏名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　（本人との関係 ：　　　　　　　　　　　　）

事業所名 ：　社会医療法人社団新都市医療研究会君津会
玄々堂君津病院
事業所住所 ：　千葉県君津市東坂田四丁目7番20号
代表者名 ：　池田重雄



